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Для восстановления целостности воз­
духоносной трубки немаловажное зна­
чение имеет протезирование и эндо­
протезирование трахеи монолитными 
устройствами, которые по существу в 
отдельных случаях могли бы решить 
проблему восстановления воздухото- 
ка. Однако имеющиеся противополож­
ные экспериментальные данные [2,3,4] и 
отдельные клинические наблюдения [1] 
не внесли ясность в существующие воз­
можности и перспективы использования 
указанных методик ввиду отсутствия 
убедительных данных о происходящих 
процессах вокруг монолитных полых 
устройств, их влияния на дыхательную 
систему после эксплантации в трахе­
обронхиальное дерево. Приводим свое 
клиническое наблюдение.
Больная Р.,1949 года рождения, по­
ступила в ЛОР-огделение 432 Главного 
Военного клинического госпиталя 
(Г’ВКГ) 27 октября 1997 г. с жалобами 
на осиплость голоса, затруднен­
ное дыхание через трахеостому и резко 
затрудненное — через естественные пути, 
кашель с отхождением слизистой мокро­
ты. И з анам неза установлено, что в 
1995 году перенесла продленную эндот- 
рахеатьную интубацию, после чего 
спустя два месяца появилась одышка по­
сле небольшой физической нагрузки. В 
июле 1995 года в огориноларингологи- 
ческом отделении 4-й городской клини­
ческой больницы г. Минска у больной 
диагностирован рубцовый стеноз под- 
складковых отделов гортани и начальных 
отделов трахеи протяженностью 6-7 см с 
сужением просвета до 4-5 мм. В течение 
последующих двух месяцев пациентке 
дважды проводилось бужирование гор­
тани и трахеи с эффектом от проводи­
мых манипуляций в течение не более
одного месяца. В последующем вновь 
развивалась клиника стеноза дыхатель­
ных путей. В октябре этого же года 
больная госпитализируется в Респуб­
ликанскую клиническую больницу с 
симптомами выраженного стеноза дыха­
тельной трубки, где ей выполняется ла- 
ринготрахеофиссура с последующим но­
шением эндоларинготрахеального проте­
за конструкции проф. Быстренина В.А. 
При периодическом его извлечении 
производилось удаление рубцов и гра­
нуляционной ткани, суживающих про­
светы гортани и трахеи. После удаления 
в июне 1996 года временного эндопроте­
за трахеостомическое отверстие само­
стоятельно закрылось, состояние боль­
ной улучшилось, дыхание стало свобод­
ным. Однако в августе вновь зарегистри­
ровано ухудшение в состоянии, появи­
лось затрудненное дыхание, одышка, и 
больная госпитализируется в ЛОР- 
отделение 432 Главного Военного Кли­
нического госпиталя (ГВКГ) с диагно­
зом: стеноз гортани и трахеи. При этом 
рентгенологически и ларинготрахеоско- 
пически у больной визуализируются 
разрастания грануляционной ткани в 
подскладковом отделе слева - до 5 мм, 
справа - до 3 мм на уровне перстневид­
ного хряща. В 3-х см от описанных из­
менений обнаружены плотные рубцовые 
структуры в виде валиков, суживающие 
общий просвет трахеи на 2/3 на протя­
жении более 8 см. 9.09.96. больной вы­
полнена эндоларингеальная лазер­
ная вапоризация стеноза подскладкового 
отдела гортани и верхних отделов трахеи 
с хорошим послеоперационным эффек­
том в течение трех месяцев. В после­
дующем у больной вновь стала появлять­
ся одышка после физической нагрузки, 
затем в покое - кашель, умеренная сла­
бость. Эндоларингеальная коагуляция 
больной выполнялась практически еже­
месячно с 22 января по 7 апреля 
1997года. 21 апреля этого же года со­
стояние больной резко ухудшилось. 
Появились жалобы на затрудненное ды­
хание, нехватку воздуха, выраженную 
слабость, и в этот же день она вновь 
госпитализирована в хирургическую 
клинику ГВКГ, где ей по экстренным 
показаниям выполнена трахеостомия с 
последующей лазерной деструкцией че­
рез трахеостому 24.06.97 и 1.07.97. По­
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следующие три месяца находилась на 
амбулаторном лечении с ношением тра- 
хеостомической трубки с раздувной 
манжетой.
При поступлении общее состояние 
больной удовлетворительное. Кожные 
покровы бледно-розовой окраски. В 
легких выслушивается везикулярное ды­
хание. Пульс 72 в мин. ритмичный, 
удовлетворительных свойств. АД 120/70 
мм рт.ст. Язык влажный, живот мягкий, 
безболезненный при пальпации. Пе­
чень и селезенка не увеличены. На пе­
редней поверхности шеи в типичном 
месте отмечается послеоперационный 
рубец и трахеостомическая рана. Дыха­
ние через трахеостомическую трубку 
свободное. При фибротрахеоларингоско- 
пии установлено, что вход в гортань 
свободный, голосовые складки не изме­
нены, подвижны; в подсклад ко вом про­
странстве над изогнутым кон­
цом трахеостомической трубки, в об­
ласти трахеостомического отверстия и 
ниже него определяется рубцовая ткань, 
нежные грануляции, исходящие из боко­
вых и передней стенок трахеи, располо­
женные на трех уровнях и закрывающие 
2/3 просвета. Сегмент длиной в 6 колец 
над кариной - без патологических изме­
нений и образований. Томографическое 
исследование дыхательных путей харак­
теризовалось асимметричным неравно­
мерным сужением просвета трахеи ниже 
голосовых складок до 6-8 мм на
протяжении 7-8 см (рис.1).
Учитывая жалобы, анализ, объектив­
ные данные, полученные при инстру­
ментальном обследовании, больной ус­
тановлен клинический диагноз: Хрони­
ческий рубцовый и грануляционный
стен оз гортани, верхних отделов  трахеи, 
канюленосительство. Дыхательная не­
достаточность I-II степени и произведе­
на поэтапная лазерная вапоризация гра­
нуляций и рубцов в области трахеосто­
мической раны (29.10.97) и на передней 
стенке центрального отрезка тра­
хеи (10.11.97.) в качестве предопераци­
онной подготовки к операции- 
эксплантации эндотрахеобронхиального 
протеза.
13.11.97. под эндотрахеальным нарко­
зом выполнена прямая ларинготра- 
хеоскопия при помощи оптической 
системы "Карл Шторц" и ларингоскопа
Клайнзассера. Обнаружены грануляции 
на уровне Т-11 колец трахеи (по верхнему 
краю трахеостомической канюли), кото­
рые удалены при помощи щипцов. Вве­
ден трахеобронхиальный силиконовый 
эндопротез, расположившийся верхним 
отрезком в подскладковом пространстве 
на уровне перстневидного хряща, а 
концевыми - в главных бронхах. 
При эксплантации протеза осуществля­
лась высокочастотная инжекционная 
вентиляция легких. В послеоперацион­
ном периоде больная получала дезин- 
токсикационную терапию, антибиотики 
широкого спектра действия, гормоны, 
отмечала незначиельную осиплость голо­
са на протяжении 3-х суток, субфеб­
рильную температуру. Гистологическое 
изучение удаленного их трахеи материа­
ла свидетельствовало о наличии в нем 
молодой грануляционной ткани, выпол­
ненной молодыми и вновь образован­
ными сосудами, инфильтрированной 
нейтрофилами, фиброцитами и фиброб­
ластами.
При фиброларинготрахеоскопии 
спустя 6 суток после вмешательства 
(19.11.97.) вход в гортань свободен, го­
лосовые складки подвижны, покрыты 
толстой пленкой фибрина, в подсклад­
ковом отделе и до главных бронхов - си­
ликоновый эндопротез, внутренний про­
свет последнего чистый, без скопления 
слизи и корок, дыхание свободное. 
Рентгенографическое исследование ды­
хательных путей (рис.1) свидетельство­
вало о хорошем стоянии силиконового 
эндопротеза, без его смещения и переги­
бов и изменения легочного рисунка. На 
45-е сутки после оперативного вмеша­
тельства - эксплантации эндопротеза
ж алоб больная не предъявляет, Г О ­
ЛОС чистый. Фиброларинготрахеоскопи- 
чески вход в гортань свободный, голосо­
вые складки не изменены, подвижны, 
фибрина нет, силиконовый эндопротез 
не смещен, просвет его свобод­
ный, чистый.
В удовлетворительном состоянии вы­
писана из стационара. При осмотре 
спустя 3 месяца после вмешательства 
особых жалоб не предъявляет, дыхание 
через рот и нос свободное. Выполнена 
контрольная фиброларинготрахеоскопии 
с извлечением трахеобронхиального про­
теза. Установлено, что со стороны про­
света трахеи отмечается полное восста­
новление целостности дыхательной
трубки с эпителизацией всей внутренней 
поверхности гортани и трахеи.
а
Рис. 1. Томография дыхательных путей (а) 
больной Р.
Таким образом, формирование во­
круг силиконовых эндопротезов опорной 
соединительнохрящевой трубчатой
структуры не сопровождается грубыми 
морфологическими изменениями трахеи 
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